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RESUMEN:  
El presente trabajo se realiza ante la inquietud de conocer más acerca de las 
características de la disfunción orgánica en la sepsis pediátrica en una unidad de 
cuidado intensivo pediátrico, aplicando los nuevos conceptos internacionales (Sepsis-3). 
mejorar las medidas diagnosticas a través de escalas, mejorar prevención y control de 
esta entidad, en nuestro ámbito local,  nacional e internacional. 
La Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Base Carlos Alberto Seguín 
Escobedo, fue creada  e implementada en el 2016 en la Red Asistencial de Arequipa –
EsSalud, donde viene realizándose actividad asistencial y académica, que la convierte 
en el principal centro  de referencia del sur, contando con la infraestructura para llevar a 
cabo trabajos de investigación y que estos puedan ser comparados con otros similares. 
La presente investigación será de tipo retrospectiva; Se aplicará la técnica de revisión 
documentaria de las historias clínicas de pacientes registrados con diagnóstico de Sepsis 
y/o Shock séptico y abarcará el período comprendido entre 1 de Agosto del al 31 de 
Julio del 2018.  
Como resultado, esperamos encontrar características propias en relación a la disfunción 
orgánica en la edad pediátrica y otras similares en comparación a lo reportado en 
población adulta y que nos permita establecer una escala de disfunción orgánica 
adaptado para  la población en edad pediátrica  
Palabras claves: Sepsis, Disfunción Orgánica, Pediatría. 
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ABSTRACT: 
The present work is done in the interest of knowing more about the characteristics of 
organic dysfunction in pediatric sepsis in a pediatric intensive care unit, applying the 
new international concepts (Sepsis-3). improve diagnostic measures through scales, 
improve prevention and control of this entity, in our local, national and international. 
The Pediatric Intensive Care Unit of the Carlos Alberto Seguín Escobedo Hospital was 
created and implemented in 2016 in the Arequipa Health Network -EsSalud, where care 
and academic activity has been carried out, making it the main center of reference in the 
south. counting on the infrastructure to carry out research works and that these can be 
compared with similar research works. 
The present investigation is of retrospective type; The technique of documentary review 
of the medical records of registered patients diagnosed with sepsis and / or septic shock 
will be applied and will cover the period from August 1 to July 31, 2018. 
As a result, we expect to find our own characteristics in relation to organic dysfunction 
in the pediatric age and other similar ones compared to that reported in the adult 
population and that allows us to establish a scale of organic dysfunction adapted for the 
pediatric population 







La sepsis en pediatría es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en las unidades 
de cuidados intensivos pediátricos. Se le había definido en base a la campaña 
“sobrevivir a la Sepsis” como un síndrome clínico caracterizado por signos sistémicos 
de infección, acompañado de bacteriemia en la sangre  (1); sin embargo, en 2016 
aparecen nuevas definiciones en la reunión de especialistas en el tercer consenso 
internacional para la definición de sepsis y choque séptico (SEPSIS-3), la cual la define 
como “La Disfunción Orgánica que pone en riesgo la vida causada por una 
desregulación en el sistema inmune del organismo a la infección” (1). 
Para estandarizar la evaluación de la disfunción Orgánica, los miembros del Grupo de 
trabajo de SEPSIS-3 propusieron que se use la puntuación de la Evaluación Secuencial 
de Falla Orgánica del inglés “Standardize the Assessment of Organ Dysfunction” 
(SOFA). Así los pacientes que tengan un aumento de 2 o más puntos por encima de su 
puntaje SOFA inicial se clasificarían como pacientes con disfunción orgánica (1). 
La importancia de esta nueva definición es que la disfunción orgánica en sepsis, está 
asociada con mayor morbilidad y mortalidad en las unidades cuidados intensivos 
pediátricos y la incidencia de sepsis en los últimos años ha  aumentado (1).  
Durante mi Residencia  en la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital 
Carlos Alberto Seguín Escobedo (HNCASE), pude observar que la sepsis era una causa 
frecuente ingreso en UCIP, y revisando la literatura relacionada, encontré algunos 
trabajos realizados en relación sobre la frecuencia de la disfunción orgánica  en 
pacientes con diagnósticos de sepsis y su relación con mortalidad, es por ello que surge 
el interés de conocer más acerca de la frecuencia de esta entidad en una unidad de 
cuidado intensivo pediátrico, y mejorar las medidas diagnosticas, de prevención y 
control de esta entidad, en nuestro ámbito local, nacional e internacional. 
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II.- PLANTEAMIENTO TEORICO 
1.PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN:
1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¿ Conocer cuáles son las Características de la Disfunción Orgánica en 
pacientes con Diagnóstico de Sepsis Ingresados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Carlos Alberto Seguín 
Escobedo durante el periodo Agosto 2016- Julio 2018? 
1.2 DESCRIPCION 
a) Área de Conocimiento:
General: Ciencia de la Salud 
Especifica: Pediatría 
Subespecialidad: Medicina Intensiva Pediátrica 
Línea: cuidados intensivos Pediátricos 
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b) Análisis u Operacionalización de Variables
VARIABLE INDICADOR UNIDAD ESCALA
Edad Años Número de años cumplidos 
Cuantitativa 
Discreta 







Puntuación > 2    
Score SOFA 
Cualitativa 
Modo al Egreso Condición al Egreso alta/fallecido Cualitativa 
VARIABLE 
SUB 








Presión Arterial Sistólica 
por debajo de: 
  < 70mmH: en < 1 año 
 < 70+Edad x2: 1-10 años 
 < 90mmHG: 10- 14 años 
Cualitativa 
Nominal 
Uso de Inotrópicos Si/No Cualitativa 
 Oliguria Flujo Urinario < 0.5mlkghr Cualitativa 
Acidosis Metabólica 
Gasometría con: 
pH < 7.3 ó 
HCO3: < 15mmol 




Hipoxemia PaO2/FiO2 < 300 Cualitativa  Nominal 
Uso Ventilación Mecánica Si/No Cualitativa 
Disfunción 
Neurológica Glasgow 
Glasgow < 11 





< 80,000 Plaquetas 





Creatinina > 2 veces 
limite alto para edad Cuantitativa
Disfunción  
Hepática 
Elevación ALT  ALT: 2 veces mayor al límite normal. Cuantitativa







        c) Interrogantes Básicas: 
 
 
 ¿Cuáles es la frecuencia de Sepsis con disfunción orgánica en pediatría? 
 
 ¿A que edad es más frecuente la disfunción orgánica en pacientes con 
diagnóstico de sepsis? 
 
 ¿En qué género tiene más predominio la disfunción orgánica en Sepsis? 
 
 ¿Cuáles fueron la disfunciones Orgánicas más frecuentes? 
 








e) Diseño de la Investigación: 
Observacional, retrospectivo, transversal 
 
 


























La realización de la presente investigación sobre la  Disfunción Orgánica y su 
asociación con la Mortalidad de Pacientes con Sepsis en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos del Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo  durante el periodo 
2016-2017, se justifica desde punto de vista científico puesto que permitirá ampliar el 
conocimiento sobre la incidencia y prevalencia de esta entidad aplicando las nuevas 
definiciones de sepsis y su asociación con disfunción orgánica (Consenso Sepsis-3) en 
estos pacientes en una unidad de cuidados intensivos pediátricos  y su posible 
asociación con la mortalidad.  
También se espera que de los resultados obtenidos puedan posteriormente servir como 
punto de partida para generar más interrogantes y promover futuros estudios, que 
puedan extrapolarse y compararse con los resultados obtenidos con otras unidades de 
cuidados intensivos y que permitan validar esta nueva definición en la edad pediátrica. 
Tiene  justificación humana y social, ya que la sepsis a pesar del avance del 
conocimiento y las tecnología actual, sigue siendo una importante causa de mortalidad 
en la población infantil en nuestro medio, se espera  que al aplicar estas nueva 
definiciones (ya que actualmente  no contamos con datos fiables sobre el impacto real 
de este problema ) permita reconocer oportunamente y mejorar la atención brindada a 
esta población más vulnerable   y disminuir la mortalidad asociada a esta enfermedad de 
nuestro hospital y nuestra sociedad.  
Es relativamente innovador, ya que a pesar que existen trabajos anteriores sobre sepsis, 
estos no se enfocan en las nuevas definiciones sobre la sepsis, la disfunción orgánica y 
su impacto en la  mortalidad en las unidades de cuidados intensivos pediátricos sobre 
todo del Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo. 
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Es factible debido a que los costos están dentro de las posibilidades del investigador y 
se dispone del correspondiente permiso del Hospital y el jefe del servicio para la 
revisión y indagación  sobre el tema; además el diseño de investigación propuesto, está 
acorde con los lineamientos de nuestra Facultad de Medicina donde considera que uno 
de los objetivos de mayor importancia es la de difundir los conocimientos que ayuden a 
aumentar nuestro conocimiento sobre las enfermedades en nuestro medio y su impacto 
en nuestra sociedad. 
Es practico en su realización porque buscar hacer un análisis retrospectivo para lo cual 
solo requiere de los datos que están disponibles en los archivos del hospital, además de 
ser novedoso, actual y contemporáneo. 
La inquietud personal que me lleva a realizar el presente trabajo es que se observa un 
aumento en la frecuencia de la sepsis y de su mortalidad en nuestro medio y en especial 
en nuestro niños, las nuevas definiciones en la que la disfunción orgánica es el pilar para 
el diagnóstico temprano y se encontró  tiene mayor asociación con la morbimortalidad 
en población adulta y también hay reportes similares en el paciente pediátrico , al 
recabar esta información, se podrá sugerir medidas para predecir y modificar los 
posibles factores de riesgo en relación a qué tipo de disfunción orgánica  intervienen en 
la  mortalidad por sepsis en niños en nuestro medio. 
11 
2.- MARCO CONCEPTUAL 
Definición: 
A pesar de su importancia clínica, la sepsis ha sido difícil de definir durante más de 2 
décadas, hasta 2015 el diagnóstico de  sepsis en el adulto y enla edad pediatrica se baso 
en la identificación o sospecha de una infección acompañada por el síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y si esta se asociaba a disfunción orgánica se 
consideraba como sepsis grave, se definia shock septico cuando aparecia hipotensión 
refractaria a pesar de reanimación con fluidos (1). 
En 2016, la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad de 
Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) publicaron las nuevas definiciones de consenso 
´para la Sepsis (Sepsis-3) que define la sepsis como un «síndrome clínico caracterizado 
por una disfunción orgánica que amenaza la vida y que es secundaria a una respuesta 
anormal y desregulada del huésped frente a una infección». (1) Cabe resaltar que en este 
consenso se eliminaron los criterios SIRS antiguamente usados. 
Tambien cabe mencionar que  aparece una nueva definición de choque séptico, la cual 
la define como “subgrupo dentro de la sepsis en la cual aparecen profundas 
anormalidades circulatorias, celulares y metabolicas, asociadas a una mayor mortalidad 
que con la sepsis sola” (1). 
Si bien esta definiciones aun no se han validado para la edad pediatrica, algunos 
estudios realizados estan encontrando que esta nueva definiciones tienen mayor 
asociación con mormimortalidad en la edad pediatrica tambien y sugieren actualizar 
estos conceptos y adaptarlos a la edad pediatrica (1). 
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Epidemiologia: 
La sepsis es uno de los principales problemas de salud en los niños; se presentan mas de 
42,000 casos y 4,400 muertes asociadas al año en los Estados Unidos y es uno de las 
principales motivos de ingreso a las unidades de cuidados intensivos pediátricos (1).  
Se estima que la sepsis ocasiona 7,5 millones de muertes anualmente a nivel mundial; 
En 2010 la OMS  reportó que las infecciones causaban un 68% de la mortalidad en los 
menores de cinco años de edad, liderando la neumonía con 18%  (1). 
Aunque se sospecha que la sepsis es la principal causa de muerte entre los niños en todo 
el mundo,  este no se refleja en las estimaciones de mortalidad global, pudiendo estar 
subestimados, por ejemplo en un estudio de la  Global Burden of Disease, se informo, 
registró 17% de las muertes neonatales como "sepsis y trastornos infecciosos del recién 
nacido"; sin embargo,15% de las muertes neonatales debidas a infecciones no se 
identifican como muerte por sepsis. 
Tambien el término "sepsis"  se excluyó en el reporte  de las principales causas de 
muertes infantiles en menores de 5 años de la OMS, aunque el 61% de la mortalidad se 
debio a infecciones como malaria (20,8%), enfermedades diarreicas (11.9%) e 
infecciones respiratorias bajas (12.4%) que finalmente conducen a la sepsis, se ha 
demostrado que las implicaciones de no reconocer y tratar la sepsis de forma temprana y 
adecuadamente  tiene asociado una mayor morbilidad y mortalidad (1). 
En Perú y America Latina no se cuentan con estadisticas reales sobre la insidencia y 
prevalencia de la sepsis en la edad pediatrica. 
En nuestro medio se reporto un estudio de 5 años  de mortalidad en pediatria en un 
hospital regional  III nivel encontro 30.9% de las muertes se asiciaron a infecciones. 
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Etiopatogenia: 
La sepsis es un evento que inicia como respuesta a una infección protagonizada por un 
microorganismo que invade al huésped al atravesar sus barreras epiteliales (como piel o 
mucosas). Si la respuesta inflamatoria del huésped es adecuada, la infección se controla 
y los microorganismos y sus toxinas son eliminados o neutralizados, en caso contrario, 
si la respuesta es inadecuada, esta puede llegar a perpetuarse por mecanismos 
moleculares que la tornan excesiva e incontrolada y termina dañando a órganos 
distantes al foco infeccioso inicial  (1). 
Fisiopatología de la Sepsis: 
En la Sepsis los productos bacterianos y las toxinas activan a las células del sistema 
inmune, (macrófagos, neutrófilos, para sintetizar mediadores proinflamatorios y 
citosinas proinflamatorias; Esta reacción inflamatoria produce adhesión de neutrófilos a 
las células endoteliales, activación de la coagulación y generación de mediadores 
inflamatorios secundarios (citocinas, prostaglandinas, leucotrienos y proteasas). 
La activación de las células del sistema inmune también libera mediadores anti-
inflamatorios  que pueden inhibir el proceso inflamatorio. 
Los factores tisulares, los monocitos y macrófagos activados disparan la respuesta del 
sistema de coagulación; La fibrinólisis es suprimida por la liberación del factor 
inhibidor-1, activador del plasminógeno, y la activación del inhibidor de la fibrinólisis 
activado por la trombina; Esta respuesta resulta en lesión endotelial difusa, 
permeabilidad capilar aumentada, alteración hemodinámica distributiva,  trombosis 





Fisiopatología de la Disfunción Orgánica: 
Los últimos 15 años, varios conceptos nuevos han cambiado nuestra comprensión de la 
disfunción orgánica en el contexto de la enfermedad crítica, y enmarcaron el estudio de 
los posibles mecanismos que conducen a la disfunción orgánica; siendo tres de estas 
ideas nuevas de particular relevancia; La primera es que los órganos pueden desarrollar 
una disfunción durante la sepsis en ausencia de una disminución en la entrega de 
oxígeno, lo que sugiere que la hipoxia tisular puede no ser un mecanismo aislado; Esto 
explicaría por qué los esfuerzos terapéuticos dirigidos a la perfusión podrían ayudar 
parcialmente o no mostrar ningún beneficio; El segundo es que la disfunción orgánica 
puede ocurrir en ausencia de una muerte celular significativa, lo que sugiere que la 
disfunción no se debe a daño estructural, sino  más bien, a un apagado de las actividades 
celulares habituales; Esto ha alimentado la especulación de que la disfunción orgánica 
puede ser una estrategia adaptativa contra la abrumadora agresión inflamatoria. Por 
supuesto, si este proceso persiste, se podría volver una maladaptación  y llevar a un mal 
pronóstico; El tercer concepto es el reconocimiento de que la acción del sistema inmune 
contra los patógenos (capacidad de resistencia) es solo una parte de los mecanismos de 
defensa del cuerpo contra las infecciones. Solo recientemente, se han conocido los 
mecanismos  de la tolerancia en los campos de la biología y ecología de las plantas y 
que se define como la capacidad del huésped para limitar las lesiones celulares y 
tisulares derivadas de la acción inmune o de patógenos descrita en mamíferos. 
Hallazgos de estudios experimentales demuestran que mecanismos de la  tolerancia 
pueden conferir cierta protección de órganos y dar una ventaja de supervivencia 
independiente de la capacidad del huésped para controlar la infección (es decir, 
Resistencia), proporcionando un área para investigar la disfunción orgánica y las vías 
que conducen a la adaptación orgánica ó a la enfermedad (1). 
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Disfunción microvascular: 
Actualmente los mecanismos que conducen a la disfunción microcirculatoria en la 
sepsis todavía no se conocen por completo, dichos mecanismos giran en torno a la 
pérdida de la autorregulación secundaria a la lesión de las células endoteliales y de la 
comunicación intercelular retroalimentativa entre ellas, alteración de la deformabilidad 
de los glóbulos rojos, aumento de la viscosidad sanguínea, disrupción del glicocálix 
(una capa organizada de gluco-aminoglicanos que cubre la superficie luminal del 
endotelio y tiene actividades biomecánicas clave, incluido el mantenimiento del flujo 
sanguíneo y la protección de la función de barrera), activación plaquetaria, adhesión y 
rodamiento de leucocitos con la activación de los sistemas de coagulación y 
complemento. El óxido nítrico (NO) también puede contribuir a la disfunción micro 
circulatoria. En la Fig.1 se describe este conocimiento. 
(1) 
Los patrones moleculares asociados a daño y a patógenos (DAMP y PAMP), el estrés 
oxidativo y la producción alterada de óxido nítrico contribuyen a la disfunción 
endotelial. Como resultado, la denudación del glucocálix altera el gradiente osmótico 
coloidal entre el lumen capilar y el área rica en proteínas protegida por la capa de 
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glucocálix, lo que conduce a un aumento de la fuga capilar y a una mayor adhesión de 
plaquetas y neutrófilos; también se observa una disminución en la producción de óxido 
nítrico sintético endotelial (eNOS) dependiente de la enzima de óxido nítrico sintetasa 
inducible (iNOS) da como resultado pérdida de protección endotelial por pérdida de 
vasodilatación directa y pérdida de agregación plaquetaria e inhibición de la activación 
de leucocitos, adhesión plaquetaria y activación de la cascada de coagulación en el 
contexto de la disfunción endotelial; VCAM-1 es la proteína de adhesión de células 
vasculares 1 (1). 
Disfunción Cardiovascular: 
El mecanismo de la disfunción cardiovascular es un tema de gran debate e importantes 
investigaciones, existiendo múltiples teorías, pero se atribuye a la isquemia relativa 
secundaria al estado de choque e hipotensión, cursando con una disminución de la 
presión de perfusión del miocardio asociado a un aumento de las demandas de O2 e 
incremento de la frecuencia cardiaca. De forma práctica se establece que la disfunción 
cardiovascular está presente en el momento que hay necesidad de dar soporte inotrópico 
así como la presencia de hipotensión que no responde a administración de fluidos.  (1) 
En base a los estudios realizado por Weisel (1977), Hoffmanet (1983) y Parker (1984) 
valoraron la función cardiaca y encontraron dos principales hallazgos, primero todos los 
pacientes con choque séptico pueden desarrollar depresión miocárdica; encontraron que 
los pacientes que sobrevivieron presentaban incremento del volumen diastólico final y 
disminución de la fracción de eyección en comparación con los que fallecieron, los 
cuales tienen un índice de resistencias vasculares sistémicas menor; segundo hallazgo, 
esta disfunción cardiaca puede presentarse como una disminución de la fracción de 
eyección con o sin dilatación ventricular, ocurriendo principalmente en las etapas 
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tempranas del choque séptico cursando con un índice cardiaco normal o elevado, este 
fue reversible en aproximadamente los primeros 7 a 10 días de la fase aguda; Desde 
entonces, la depresión miocárdica ha sido definida en numerosas investigaciones 
clínicas como una disminución reversible de la fracción de eyección de ambos 
ventrículos, con dilatación ventricular y menor respuesta a la resucitación con fluidos y 
catecolaminas (1).  
La disfunción miocárdica juega un papel más importante en el cuadro clínico de la 
sepsis pediátrica; Cuanto más inmaduro es el miocardio, este depende más de aumentos 
en la Frecuencia Cardiaca (FC) para generar un mayor gasto cardíaco (GC). La 
taquicardia es un mecanismo importante para mantener el GC en la sepsis pediátrica, 
pero cuanto más joven es el niño, más alta es la FC basal y más improbable es que el 
GC se pueda mantener únicamente por mayores aumentos de FC. Los niños con menos 
GC tienen el mayor riesgo de mortalidad. Cuando el aumento de la FC deja de ser capaz 
de mantener un GC adecuado, se produce vasoconstricción en respuesta a la 
disminución del volumen sistólico y la contractilidad. Los recién nacidos pequeños y los 
neonatos son particularmente vulnerables a los efectos de la poscarga sobre la función 
ventricular izquierda. por lo tanto, se produce una disminución abrupta de la función 
ventricular izquierda debido al aumento de la poscarga en el contexto de shock y 
vasoconstricción. Este mecanismo hace que el shock frío sea más probable de observar 
en la población pediátrica que en la población adulta respectivamente (1). 
Disfunción Respiratoria: 
Se caracteriza por la necesidad de ventilación mecánica, asociado a una disminución de 
índice PaO2/Fio2, Hipercarbia principalmente y con menos frecuencia necesidad de 
PEEP alto, cambios radiológicos, incremento relación espacio muerto y volumen 
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corriente (Vd/Vt) (1). Los lactantes y niños con sepsis tienen mayor riesgo de colapso 
respiratorio que los adultos debido a una combinación de menor área proporcional de 
superficie alveolar, menor capacidad residual funcional, dinámica de la pared torácica 
más complaciente y gasto de energía relativamente mayor para mantener el trabajo 
respiratorio en situaciones de emergencia (1). 
La alteración pulmonar más notable es el edema pulmonar de tipo no cardiogénico y 
también se le conoce como síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y que puede 
ser resultado final común de una variedad de agresiones entre ellas la sepsis la cual se 
ha encontrado ocurre hasta en 6 a 42% de los casos de sepsis.  
SDRA  se caracteriza por falla respiratoria aguda con Radiografías que muestran un 
infiltrado difuso, hipoxemia severa y disminución de la compliance pulmonar, con 
hallazgos patológicos que incluye edema pulmonar severo, congestión vascular con 
hemorragia, atelectasia y formación de membranas hialinas (1). 
Disfunción Neurológica: 
Es un síndrome de disfunción Cerebral generado por un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica que afecta al sistema nervioso central y que puede ir desde 
confusión hasta coma, en un paciente que no tiene patología cerebral de fondo. 
El daño al SNC se generará a raíz del daño endotelial persistente y de repetición, 
acompañado de una disfunción metabólica y de alteraciones en el fenómeno de 
autorregulación de la presión de perfusión cerebral que llevaran a daño paulatino 
neuronal. Este daño al SNC puede ser directo generado por las sustancias inflamatorias 
liberadas, o por la alteración de la oxigenación y perfusión que llevan a isquemia (1). 
Tambien se conoce a este síndrome como Encefalopatía Asociada a Sepsis (EAS) se 





infección directa del sistema nervioso central (SNC), anormalidad estructural u otros 
tipos de encefalopatía (Ejemplo la Encefalopatía hepática o renal) detectada por 
laboratorio clínico o test estándar; La frecuencia reportada en adultos con sepsis oscila 
entre 8 y 70%; Las características clínicas de la encefalopatía asociada a la sepsis han 
sido descritas de forma más extensa en adultos e incluyen cambios agudos en el estado 
mental, cognición, alteración del ciclo sueño vigilia, desorientación, deterioro de la 
atención y pensamiento desorganizado, agitación y somnolencia (1). 
 
Disfunción Hematológica: 
Descrita  en el grafico previo; consecuencia de la lesión endotelial hay activación de la 
coagulación y las plaquetas con pérdida de su regulación produciéndose disfunción 
hematológica con depósito de fibrina y plaquetas en la microcirculación hígado riñón, 
pulmón y suprarrenales, observándose consumo de plaquetas y elevación de factores 
plaquetarios como, Tromboxano B2, Factor 4 plaquetario y trombomodulina. (1) 
 
Disfunción Renal: 
Se va a diagnosticar con niveles de creatinina elevados, necesidad de diálisis y 
elevación de BUN sérico, y disminución de la depuración de creatinina, hipervolemia y 
azotemia. La insuficiencia renal puede presentarse debido a vasoconstricción persistente 
secundaria a hiperactividad del sistema simpático, o estimulación del sistema renina-
angiotensina a nivel intrarenal debido a disminución del factor relajante derivado de 
endotelio,  contribuyendo a vasoconstricción, así como endotoxinas que inducen 
vasoconstricción renal, como norepinefrina, vasopresina, angiotensina II,  tromboxanos 
y endotelinas. El daño endotelial se debe a perdida de vasodilatadores locales, como 
óxido nítrico y prostaciclinas. Como consecuencia de la isquemia se producen cambios 
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a nivel intracelular, disminuye el ATP, y en el momento de la re-oxigenación se produce 
daño por medio de la formación de radicales libres que lesionan las células al alterar las 
estructuras de las proteínas, o por el aumento del calcio intracelular produciendo 
cambios en el transporte de membrana, actividad celular y función enzimática. 
El riñón recibe 20% del gasto cardiaco en condiciones normales, sin embargo durante el 
daño hipóxico es un órgano vulnerable y afectado, esto debido a la heterogeneidad del 
flujo sanguíneo renal, ya que la medula tiene requerimientos altos de energía en 
comparación con la corteza. El asa de Henle y los vasos rectos presentan hipoxia en 
presencia de compromiso mínimo de oxigenación (1). 
Disfunción Hepática: 
El daño Hepático se presenta debido a las alteraciones entre la microcirculación 
hepática  y la hemodinamia; existe un gran riesgo de daño potencial hepático por las 
alteraciones de la circulación general, debido a que 30% del flujo sanguíneo total 
alcanza el hígado; y sus funciones pueden ser bloqueadas por cualquier evento que 
perjudique la circulación en las células de Kupffer, hepatocitos y células endoteliales 
sinusoidales o activación alfa que disminuye a  nivel micro circulatorio la perfusión 
sinusoidal, también la agregación de polimorfonucleares, microtrombos, edemas de las 
células endoteliales, y alteraciones de la presión que repercuten en la perfusión. 
Se ha demostrado que la integridad celular hepática se ve comprometida después de 60 
a 90 minutos de hipoperfusión, se promueve la liberación de enzimas lisosomales y 
citoplasmáticas y depresión de la fagocitosis por el sistema reticuloendotelial 
ocasionando deterioro de las funciones inmunológicas con disminución expresión FNT-
alfa, generación segundos mensajeros y radicales libres, eicosanoides, fragmentos del 





Esto sistemas se ven imposibilitados para remover bacterias y otras partículas 
provenientes del flujo sanguíneo capilar intestinal, permitiendo que más de 1% de las 
bacterias pasen a la circulación general, hay congestión de sinusoides por eritrocitos  y 
eventualmente hay necrosis alrededor de la vena central y células parenquimatosas 
desaparecen llevando a un gran daño lobulillar central. 
La trascendencia de la disfunción hepática en si no es muy evidente debido a que la 
repercusión renal, pulmonar, y cerebral suelen ser   más llamativas. Pero se pueden 
encontrar hepatomegalia y alteración en las pruebas de funcionamiento hepático. 
Lo más evidente suele ser la elevación de las transaminasas en forma moderada así 
como la fosfatasa alcalina, y elevación de las bilirrubinas más de 3mg/dl  (1). 
 
Diagnóstico de Sepsis: 
La sepsis es una enfermedad sistémica grave, que se caracteriza por afectación 
multiorgánica, que conlleva morbilidad y mortalidad elevada y que requiere para si 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación inversión de recursos humanos y materiales. 
El pronóstico de la enfermedad es tiempo dependiente, pues claramente un 
reconocimiento, diagnóstico oportuno y un tratamiento temprano son la piedra angular  
En el desenlace favorable de estos pacientes (1). 
La sepsis a partir del 2016 se define como la falla orgánica secundaria a una respuesta 
inapropiada del organismo a una infección siendo su forma grave  el shock séptico. El 
concepto de falla orgánica supone la aplicación de una escala pronóstica, conocida por 
el acrónimo SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), que comprende seis fallas 
orgánicas, cada una con puntuaciones de 0 a 4. Sin embargo, la complejidad de esta 
escala y la necesidad de efectuar pruebas de laboratorio limitan su aplicación fuera de 
las UCI. Esto llevó a desarrollar una versión simplificada que se conoce como qSOFA 
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(quick SOFA), que consta de tres variables (escala de Glasgow ≤ 13, presión arterial 
sistólica  ≤ 100 mmHg y frecuencia respiratoria ≥ 22 respiraciones/min) fácilmente 
medibles, en particular en los servicios de urgencias, y permite detectar de forma precoz 
los signos de gravedad de la sepsis en la población adulta y que suele extrapolarse a los 
niños mayores y adolescentes . Un resultado de qSOFA superior o igual a 2 representa 
un valor predictivo en términos de mortalidad intrahospitalaria de 10%  (1). 
En los niños pequeños esta escala para el diagnóstico de sepsis en la UCIP aún no esta 
validada oficialmente a pesar que algunos estudios ya la han adaptado para la edad 
pediatrica. Se recomienda se sospeche el diagnóstico de sepsis ante la sospecha o 
evidencia de infección en un paciente que además presente 2 ó más de lo siguiente: 
alteración en el estado de conciencia, fiebre mayor de 38.5°C o hipotermia T< 36°C y 
taquicardia deacuerdo a edad y taquipnea deacuerdo a edad  (1). 
Diagnóstico de Disfunción Orgánica: 
A diferencias de otras escalas utilizadas en las unidades de cuidados intensivos 
pediátricos como el PRIMS o APACHE II para predecir la mortalidad, la Escala de 
Sepsis Asociada a Falla Orgánica (SOFA), incluye e concepto que la disfunción 
orgánica es un proceso dinámico potencialmente reversible y el tiempo es importante. 
Esta escala evalúa la aparición de falla de órganos en función del tiempo y se ha visto 
que guarda relación con la mortalidad, e incluye los órganos y sistemas que más 
frecuentemente fallan: respiratorio, cardiovascular, hematológico, hepático, neurológico 
y renal divididos en grados de 0 a 4 (1). 
En el tercer consenso sobre la definición de sepsis, se especificó la necesidad de incluir 
criterios de disfunción orgánica, los cuales se evalúan de manera cuantitativa por medio 
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de la escala SOFA (Sequential ó Sepsis-Related Organ Failure Assessment Score), en la 
cual si el paciente cumple con 2 o más criterios se considera que este cursa con 
disfunción orgánica. Si a esta última se le suma que el paciente está infectado, se 
diagnostica sepsis. Al puntaje SOFA se encontró mayor predictibilidad para mortalidad 
en las terapias intensivas pediátricas y contiene aspectos que necesitan medidas de 
laboratorio y que podrían retrasar el diagnóstico y tratamiento inmediato de la infección, 
cuando el paciente se encuentra fuera de estas unidades (emergencia) por tal motivo se 
crea el quickSOFA (qSOFA) como una estrategia de detección temprana para pacientes 
que probablemente cursan con sepsis, en la cual se toman 3 variables clínicas (escala de 
coma de Glasgow < 15, presión arterial sistólica ≤ 100 mmHg, frecuencia respiratoria ≥ 
22 rpm) simples de medir que permiten a los médicos considerar que el paciente puede 
estar cursando con sepsis e iniciar tempranamente el uso de antibióticos (1). 
Se recomienda usar un paquete de identificación institucional (paquete de 
identificación), que permita detectar a los pacientes con sospecha de infección y 
alteración en sus funciónes vitales asi como poblaciones de riesgo, esta herramienta de 
tamizaje puede ser qSOFA y debe realizarse una evaluación clinica más cuidadosa 
valorando si hay  alteración de estado neurologico y mala perfusión (1). 
Tratamiento: 
El tiempo se torna vital una vez se sospeche y reconozca esta entidad por su asociación 
con mortalidad,  estableciéndose tiempos de actuación (paquete de reanimación) durante 





Estabilización Inicial ( 0 a 60 minutos): 
En el contexto de la sepsis pediátrica, la primera hora de reanimación comienza con la  
administración de oxígeno de alto flujo por cánula nasal (la presión nasofaríngea 
positiva continua en la vía aérea [CPAP] también es aceptable) o con 100% de oxígeno 
suplementado por una máscara facial con reservorio no re-inhalatoria, Simultáneamente, 
se debe establecer el acceso intravenoso o intraóseo dentro de los 5 minutos (1). Una 
vez establecido el acceso se debe iniciar la reanimación con líquidos intravenosos debe 
comenzar con un bolo rápido de cristaloides de 20 ml/kg y revalorar despues de cada 
bolo hasta completar minimo un total de 60ml/kg (3 bolos) idealmente de los primeros 
30 minutos, y solo detenerse si aparece estertores, crepitantes o hepatomegalia, debe 
corregirse si hay hipocalcemia o hipoglicemia, tambien se debe empezar antibioticos 
empiricos dentro de los primeros 60 minutos. Se debe aplicar la monitorización 
cardiorrespiratoria continua de las funciones vitales y  oximetría de pulso, que son 
herramientas útiles para evaluar el progreso de la reanimación inicial. Tambien se 
recomienda controlar la temperatura, realizar una medición de presión arterial al menos 
cada 15 minutos y realizar un seguimiento de la producción urinaria (1); Idealmente si 
despues de los 15 minutos y revalorado el paciente si persiste con datos de mala 
perfusión (shok refractario a fluidos) debe iniciarse con apoyo inotropico (de 
preferencia epinefrina en shock frio y norepinefrina en shock caliente) por IV periferica 
o Intraósea a dosis inotropicas, usar atropina y ketamina IV, intraósea ó intramuscular si 
se necesita colocación de acceso venoso central o intubación  (1). 
Los estudios iniciales de laboratorio deben incluir hemocultivos periféricos, cultivo de 
la línea venosa central, hemograma completo (con diferencial automatizado), estudios 
de coagulación, estudios de Coagulación Intravascular Diseminada, panel bioquimico 
completo, calcio ionizado, ácido láctico, gases arteriales y venosos, análisis de orina con 
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urocultivo, estudios de líquido cefalorraquídeo si se sospecha meningitis y otros 
cultivos apropiados (ejemplo, herida, esputo) . Las fuentes virales son comunes en 
pediatría y las pruebas específicas pueden ser de gran valor, como influenza, virus 
sincicial respiratorio , virus del herpes simple, citomegalovirus o enterovirus. Los 
marcadores inflamatorios, como la proteína C-reactiva y la procalcitonina, deben 
tomarse como valores de laboratorio de referencia para guiar el manejo hospitalario (1). 
Los objetivos de reanimación en la primera hora incluyen objetivos para: a) normalizar 
los signos vitales para la edad, b) normalizar el estado mental, c) lograr el llenado 
capilar < 2 segundos, y d) producción de orina de más de 1 ml / kg / h. La admisión para 
la sepsis pediátrica debe ser a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:
3.1. A nivel Local:  
Tipo de Estudio: Tesis 
Autor:  Carlos Abraham  Macedo Pacori  
Título:  RELACIÓN ENTRE EL SCORE DE EVALUACIÓN SECUENCIAL DE 
FALLA ORGÁNICA Y MORTALIDAD REAL EN PACIENTES DE UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL III GOYENECHE 
Resumen: 
Realizó un estudio de tipo descriptivo retrospectivo transversal, que tomó la totalidad de 
la población de 60 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 
Encontrando una tasa de mortalidad del 76.6%, predomino el sexo femenino 53.3%, la 
edad promedio fue de 59.45 años. El servicio de origen más frecuente fue cirugía 
41.7%. El tiempo en UCI promedio fue de 17.75 días. La puntuación promedio del 
score SOFA fue de 11.5 puntos, la comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus 
II, requirieron ventilación mecánica el 95% de los pacientes, la hiperglicemia en los 
pacientes fue de 81.7%, el foco séptico más frecuente fue el abdominal 48.3%. En 
cuanto a las variables: servicio de origen, tiempo en UCI, Score SOFA, ventilación 
mecánica e hiperglicemia se halló están relacionadas a mortalidad  
Cita en Vancouver:   (1). 
Comentarios: 
Se realizo una búsqueda a nivel local no encontrándose publicaciones en población 
pediátrica con los términos disfunción orgánica, sepsis, falla orgánica, SOFA, cuidados 
intensivos pediátricos, se encontró un estudio relacionado en población adulta de una 
UCI local con una tasa alta de mortalidad, predomino la Sepsis de foco abdominal y la 
mayoría curso con disfunción respiratoria. 
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3.2. A nivel Nacional: 
Tipo de Estudio: Tesis 
Autor: Walter Giancarlo Laos Molina 
Título: EL SCORE SOFA (SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT) 
MODIFICADO COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 
REGIONAL DE ICA DE ENERO A DICIEMBRE 2015. 
Resumen: :  
Realizo un estudio descriptivo, observacional, prospectivo a todos los pacientes que 
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Regional de Ica, 
de enero a diciembre del 2015, con una población de 106 pacientes,  encontrando que la 
mayor frecuencia de pacientes que ingresaron pertenecen al sexo femenino 63.2% en 
relación con el sexo masculino con un 36.8%. .en relación a la edad el mayor porcentaje 
de ingresos esta entre las edades de 1 año a 3 años con el 34.9% seguido con el 22.6% 
de 3 a 10 años de edad y con el 19.38% de 6 meses a 1 años de edad; Del total de la 
muestra un 50% presentaron valores altos de puntuación del score SOFA modificado lo 
cual se correlaciona con la mayor mortalidad, el 30.2% arrojaron valores intermedios de 
score SOFA modificado que se correlacionó con una mortalidad Intermedia y 19.8% 
con una baja mortalidad. 
Conclusiones: encontró que existe una asociación entre menor edad y mayor puntaje de 
score SOFÁ y de este se asoció con un peor pronóstico. 
Comentario Personal: Se puede inferir que los puntajes altos se debieron a mayor 
frecuencia de disfunción orgánica y mortalidad, aunque en este estudio no se describe si 
se asoció esta disfunción a un proceso infeccioso (Sepsis). 
Cita:  (1). 
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3.3. A nivel internacional: 
Se encontró 2 estudios para validar el score SOFA para pediatría (pSOFA) 
Tipo de Estudio: Estudio cientifico de investigación publicado en formato articulo 
Autores: Travis J. Matics, DO; L. Nelson Sanchez-Pinto,MD,  
Titulo: ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DEL SCORE SOFA EN PEDIATRÍA Y 
EVALUACIÓN DE LAS DEFINICIONES DE SEPSIS-3 EN NIÑOS CON 
ENFERMEDADES CRÍTICAS 
Resumen: Este estudio fue retrospectivo observacional de cohortes que incluyó niños 
graves menores de 21 años ingresados en una UCI pediátrica de tercer nivel, de 1 de 
enero de 2009 a 1 de agosto 2016; con una población total de 6303 pacientes con 8711 
encuestas realizadas que cumplieron los criterios de inclusión; Cada encuesta fue 
tratado de forma independiente; 8482 encuestas hospitalarias que fueron de  los 
sobrevivientes, 4644 (54.7%) eran varones y la edad media fue de 69 (17-156) meses . 
Entre los 229 no sobrevivientes, 127 (55.4%) eran hombres con una edad media fue de 
43 (8-144) meses. La mortalidad intrahospitalaria fue del 2,6%. La puntuación máxima 
de pSOFA tuvo una excelente discriminación para la mortalidad intrahospitalaria, con 
un área bajo la curva de 0,94 (IC del 95%, 0,92-0,95). La puntuación pSOFA tuvo un 
rendimiento similar o mejor que otros puntuaciones de disfunción de órganos 
pediátricos. Según las definiciones de Sepsis-3, 1231 pacientes (14,1%) se clasificaron 
como sepsis y tuvieron una tasa de mortalidad del 12,1%, y 347 (4,0%) tuvieron shock 
séptico y una tasa de mortalidad del 32,3%; De los 229 pacientes que murieron durante 
su hospitalización, 149 (65,0%) tuvieron sepsis o shock séptico durante su evolución. 
Conclusiones y relevancia: La puntuación pSOFA se adaptó y validó con variables 
ajustadas por edad en niños críticamente enfermos.  
Cita:  (1). 
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Comentario: estos estudios internacionales demostrarían que la disfunción orgánica en 
base a un SOFA pediátrico (Sepsis 3) tendría también mayor asociación con mortalidad 
que los antiguos criterios usados en base al SIRS validados para la edad pediátrica. 
Tipo de Estudio: Artículo publicado como cartas al editor en respuesta a otro articulo. 
 Autor: Luregn J. Schlapbach, MD 
Título: SIRS en tiempos del Consenso Sepsis-3 ¿Qué hay de los niños? 
Resumen: este articulo destaca que las dificultades planteadas para el diagnóstico de 
sepsis en adultos plantea desafíos aún mayores para los niños, ya que las definiciones de 
sepsis pediátrica no se han revisado desde 2005 y siguen basándose en la combinación 
de infección y SIRS (Consenso Sepsis-2); Las nuevas definiciones del consenso  Sepsis 
3 no fueron ni diseñadas ni validadas para niños aún por este consenso. 
Schlapbach y Col. reportaron un estudio poblacional, donde la incidencia de sepsis 
disminuyó en dos tercios si se usa la nueva definición de disfunción orgánica en lugar 
del SIRS como criterio diagnóstico para la sepsis (8,3 frente a 25,1 por 100.000). 
Tambien observo un cambio drástico en la mortalidad de menos del 1% en niños 
bacteriémicos con SIRS pero sin disfunción orgánica versus el 17% si la disfunción 
orgánica estuvo asociada, lo que indica que SIRS es una característica de la infección, 
pero no es sepsis, y como tal sigue siendo una herramienta útil para el reconocimiento 
de la infección.  
Este articulo recomienda a la comunidad pediátrica considerar las lecciones aprendidas 
de Sepsis-3 en el esfuerzo por desarrollar y validar las definiciones de sepsis para recién 





Determinar la Frecuencia de Disfunción Orgánica en pacientes con Diagnóstico de 
Sepsis Ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Carlos 
Alberto Seguín Escobedo durante el periodo Agosto 2016-Julio 2018 
3.5. Específicos: 
1) Describir la frecuencia de Sepsis con disfunción orgánica en pediatría
2) Identificar a que edad y en que género es más frecuente la disfunción orgánica en
pacientes con diagnóstico de sepsis 
3) Establecer cuáles fueron la disfunciones Orgánicas más frecuentes y qué  disfunción
orgánica se asoció con mayor mortalidad por Sepsis 
4. Hipótesis :
No requiere hipótesis por tratarse de un estudio descriptivo. 
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III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación
1.1. Técnicas:  
En la presente investigación se aplicará la técnica de revisión documentaria. Previa 
autorización por las jefaturas correspondientes, se realizará la revisión del registro de 
atención en la unidad de cuidados intensivos pediátricos a fin de seleccionar las 
historias clínicas de pacientes registrados con diagnóstico de Sepsis y/o Shock séptico 
para luego realizar la recopilar los datos necesarios para el presente trabajo. 
1.2. Instrumentos:  
Como instrumento se aplicará la ficha de recolección de datos que se adjunta como 
anexo. 
1.3. Materiales:  
Ficha de recolección de datos. 
Materiales de escritorio. 
Computadora personal y Microsoft Excel. 
2. Campo de verificación
2.1. Ubicación espacial:  
La presente investigación se realizará dentro de  la Unidad de Cuidados Intensivos 





2.2. Ubicación temporal:  
La presente investigación es de tipo retrospectiva y abarcará el período comprendido 
entre 1 de Agosto del 2016 (Fecha de Creación de la Unidad)  al 31 de Julio del 2018. 
 
2.3. Unidades de estudio:  
Historias clínicas de pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos del Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo con diagnóstico de 
Sepsis Severa y/o Shock Séptico. 
 
2.4. Población:  
 
a) Muestreo:  
No se realizó ya que  se utilizará todas las historias clínicas de los pacientes Menores de 
14 años admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos en el período del 1 
de Agosto del 2016 al 31 de Julio del 2018 en los cuales se cumplieron con los criterios 
de inclusión. 
 
b) Criterios de inclusión  
Historias Clínicas Completas de pacientes pediátricos con diagnóstico de sepsis que 
ingresaron a la unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos durante el periodo del 1º de 
Agosto del 2016 al 31 de julio de 2018. 
 
c) Criterios de exclusión  
Pacientes con Historias incompletas o que no correspondan con datos del paciente. 
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Historias Clínicas  que no se encuentren durante el periodo de la recolección de datos o 
reportadas como extraviadas. 
2. Estrategia de Recolección de datos
3.1. Organización  
Antes de la aplicación del instrumento se coordinará las siguientes acciones previas: 
Obtención de la autorización de los responsables del servicio de Cuidados Intensivos 
Pediátricos para revisar el libro de registro de atención durante el periodo en estudio. 
Coordinación con el área de Archivo del Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo 
para la revisión de las historias clínicas de los pacientes que ingresaron a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos durante el periodo Agosto 2016 a julio 2018, a fin de 
obtener los datos necesarios para la aplicación del presente estudio. 
3.2. Recursos 
a) Humanos
El autor del trabajo de investigación. 
b) Asesor de Investigación
Dr. Elert. Zapata Aguilar:  
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Base Carlos Alberto 
Seguín Escobedo. 
3.3. Recursos físicos 
Representados por las disponibilidades ambientales e infraestructura del Hospital 
Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo – Arequipa. 
34 
3.4. Recursos económicos 
El presupuesto para la recolección de los datos y otras acciones serán autofinanciados. 
3.5. Recursos institucionales 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Base Carlos Alberto Seguin 
Escobedo. 
Área de Archivo de Historias Clínicas del Hospital Base Carlos Alberto Seguin 
Escobedo. 
3.6. Validación de los instrumentos 
Por tratarse de una ficha de recolección de información, no se requiere de validación. 
3.7. Criterios para manejo de resultados 
3.7.1. En el ámbito de sistematización 
Los datos que se recolectarán serán registrados en el anexo 1, luego se codificarán 
y tabularán para su análisis e interpretación. 
3.7.2. Análisis de datos 
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas y 
relativas), medidas de tendencia central (media) y de dispersión (rango, desviación 
estándar, desviación típica) para variables continuas. Las variables categóricas se 
representan como proporciones.  
Para el análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2007  
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VI. ANEXOS DE PROYECTO DE TESIS  
 
Instrumento : En base a los Criterios del SOFA adaptado para la Edad (H 
 
Historia Clínica:  
 
Edad:        
 
Sexo:    M  - F 
 
Momento de Diagnóstico de Sepsis:   Antes del Ingreso – Durante su 
estancia – Al alta 
 
Disfunción Orgánica Previa: SI – NO :   Cual/Cuales?________________ 
 





Si  -  No 
 
a) Lactantes: < 70mmHG 
b) 1-10 años: < 70+Edad 
x2 
c) 10- 14 años: < 
90mmHG 
 
Uso de Aminas: 
Si - No 












>  2mmol/L 
Si - No 
Acidosis 
Metabólica: 
Si – No  
 
pH < 7.3 ó 
HCO3: < 15mmol 




Alterado: Si / No 
a)  PaO2/Fio2: < 300 
b)  PaO2/Fio2 < 200 
c)  PaO2/Fio2 < 100 
PaCO2 elevado: 
Si – No 
a)  PaCO2 > 65mmHG 
b) PaCO2 incremento > 
20mmHG. 
 
Necesidad de Intubación y 
Ventilación Mecánica: 
SI – No 
a)  Antes del Ingreso 













SI – No 
a)  15 
b)  14 - 13 
c)   12 – 10 
d)   9- 6 
e)  < 6 
ó disminución 
estado de alerta 
o Glasgow < 3 
Registra curso  con 
Plaquetopenia: Si – No 
 
a)  < 250,000/ml 
b)  < 150,000/ml 
c)   < 80,000 /ml 
ó 
Disminución > 50% de 
cuenta plaquetaria 
Curso con Elevación 
de Creatinina: Si- No 
Creatinina: (mg/dL) 
a) < 1 año: > 0.3 
b) < 2 años: > 0.4 
c) 2 – < 5 años: > 0.6 
d) 5 - < 12 años: > 0.7 
e) 12 – 14 años: > 1 
 
ó elevación 2 veces el 
valor de creatinina 
previo. 
Cursa con elevación de 
Bilirrubinas o ALT: Si- No 
Alanina Aminotransferasa: (U/L) 
a)  Lactante – 3 años: >  45 
b) 4-6 años: > 25 
c) 7- 10 años: > 35 
d) 11-14 años: 
Niñas  >  30 
Niños >  55 
Bilirrubinas: (µmol/L) 
a)  Lactante de termino: >  1.2 
b) Lactante prematuro: >  2 
c) > 2 años: > 1.5 

 
 
